lieber  einen  Fall  von  Mediastinalsarcom. 


INAUGUR  AL-DISSERTATION 

WELCHE 

ZUR  ERLANGUNG  DER  DOCTORWÜRDE 

IN  DER 

MEDICIN  UND  CHIRURGIE 

MIT  ZUSTIMMUNG 

DER  MEDICINISCHEN  FACULTÄT 

DER 

FRIEDRICH -WILHELMS' UNIVERSITÄT  ZU  BERLIN 

am  12.  März  1892 

NEBST  DEN  AN GEFÜGTEN  THESEN 

ÖFFENTLICH  VERTHEIDIGEN  WIRD 

DER  VERFASSER 

Otto  Dempwolff 

aus  Memel. 


OPPONENTEN : 

Hr.  Cand.  med.  Dahmer. 

-  Cand.  med.  Weltz. 

-  Cand.  med.  Werner. 


BERLIN. 

Buchdruckerei  von  Gustav  Schade  (Otto  Francke). 


Linienstrasse  158. 


Meiner  lieben  Grossmutter. 


Primäre  Geschwülste  im  Mittelfellraum  gehören  zu 
den  selteneren  klinischen  Beobachtungen. 

Die  bisherige  casuistische  Litteratur  dieses  Gebietes 
umfasst  etwa  400  Fälle,  welche  in  den  verschiedensten 
Zeitschriften,  Handbüchern  und  Monographien  verstreut 
sind,  und  sich  oft  unter  dem  Titel  primärer  Lungen¬ 
geschwülste  etc.  verstecken. 

Die  ältesten  Erwähnungen  von  Mediastinaltumoren 
von  Binninger  1673,  Harder  1697,  Slevogt  und  Granzin 
1708,  Boerhave  1733  u.  A.  —  (dieselben  sind  aufgeführt 
von  Friedleben:  „Histologie  der  Thymusdrüse  in  Gesund¬ 
heit  und  Krankheit“.  Frankfurt  1858,  sowie  in  der  gleich 
zu  nennenden  Arbeit  von  Riegel)  —  haben  heutzutage 
fast  gar  keinen  wissenschaftlichen  Werth.  Genauere 
Beobachtungen  stammen  aus  diesem  Jahrhundert;  nament¬ 
lich  Virchow’s  epochemachendes  Werk:  „Die  krankhaften 
Geschwülste“  (1863 — 1867)  wirkte  auch  auf  diesem  Ge¬ 
biete  nicht  nur  zu  neuen  Veröffentlichungen  anregend, 
sondern  auch  vor  allem  die  Beurtheilung  derselben  klar¬ 
stellend.  — 

Zusammenstellungen  von  publicirten  Fällen,  zum 
Theil  zu  statistischen  Zwecken,  wurden  veranstaltet  von 
Riegel  (42  Fälle:  Virchow’s  Archiv  1870,  Bd.  49  p.  193); 
Bennet  (39  Fälle:  „Cancerous  and  other  intrathoracic 
growths“  London  1872);  Eger  (58  Fälle:  „Zur  Pathologie 
der  Mediastinaltumoren“.  Dissert.  Breslau  1872);  sowie 
von  späteren  Autoren  von  Strauscheid  (112  Fälle:  „Ueber 
die  Geschwülste  des  Mittelfellraumes“.  Dissert.  Bonn  1887); 
Granderath  (127  Fälle:  „Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den 
Mediastinaltumoren“.  Dissert,  Göttingen  1889);  H.  A.Hare 


(383  Fälle:  „Mediastical  disease:  the  Fothergillian  prize 
essay“.  London  1888  und  „The  pathology,  clinical  bis- 
tory  and  diagnosis  of  affections  of  the  mediastinum  other 
than  those  of  the  heart  and  aorta“.  Philadelphia  1889). 

Von  den  gebräuchlicheren  Hand-  und  Lehrbüchern 
widmen  Strümpell  („Lehrbuch  der  speciellen  Pathologie 
und  Therapie  der  inneren  Krankheiten“.  I.  Bd.  p.  420); 
Eichhorst  („Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und 
Therapie“.  I.  Bd.  p.  640)  und  vor  allem  Hertz  („Neu¬ 
bildungen  im  Mittelfellraum“  im  5.  Bd.  von  Ziemssen’s 
„Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie“ 
p.  145)  den  Mediastinaltumoren  eigene  Abschnitte,  wäh¬ 
rend  dieselben  bei  Ziegler  („Lehrbuch  der  allgemeinen 
und  speciellen  pathologischen  Anatomie“)  und  Orth  („Lehr¬ 
buch  der  speciellen  pathologischen  Anatomie“)  überhaupt 
nicht  in  besondere  Rubriken  gebracht  werden. 


Unter  den  primären  Neubildungen  im  Mittelfellraum 
sind  fast  alle  gekannten  Geschwulstarten  vertreten.  Dies¬ 
bezügliche  Zusammenstellungen  ergaben  folgendes: 


Pless  (Dissert.  Breslau  1867)  führt  auf: 

25  Carcinome  und  Sarcome, 

4  Fibrome, 

6  Cysten. 

Riegel  1870:  33  Carcinome  und  Sarcome, 

4  Fibrome  und  Fibroide, 

5  Dermoidcysten. 

Strauscheid  1887 :  46  Carcinome, 

30  Sarcome, 

8  maligne  Lymphome, 

12  Dermoidcysten, 

5  Fibrome, 

11  Varia,  darunter  ein  Teratoma  myo- 
matodes,  ein  Lipoma  congenitum, 
ein  Dermoid  im  Lymphosarcom, 
ein  Sarcoma  carcinomatosum  u.  A. 


Hare  1889:  134  Carcinome, 

98  Sarcome, 

21  Lymphome  und  Lymphadenome, 

7  Fibrome, 

11  Dermoidcysten, 

8  Hydatidencysten, 

104  Varia,  worin  zusammengefasst  sind 
Lipome,  fibröse  Infiltrationen,  Chon¬ 
drome,  u.  A. 

Bei  aller  Unvollkommenheit  und  Ungenauigkeit,  die 
solchen  Statistiken  stets  an  haftet,  sieht  man  doch,  dass 
die  sarcomatösen  und  carcinomatösen  Geschwülste,  also 
die  eigentlich  bösartigen,  bei  wreitem  überwiegen.  Welche 
von  beiden  Geschwulstarten  die  häufigere  ist,  lässt  sich 
vorläufig  noch  nicht  entscheiden.  Einmal  wurde  früher  — 
was  schon  Virchow  hervorhebt —  bei  nur  makroskopischer 
Betrachtung  vieles  für  Krebs  angesehen,  was  sich  mikro¬ 
skopisch  als  Sarcom  resp.  Lymphosarcom  erwiesen  hätte. 
Sodann  aber  hat  sich  die  Klassificirung  und  Definirung 
der  Geschwülste  erst  in  den  beiden  letzten  Jahrzehnten 
zu  dem  heutigen  Standpunkt  herausgebildet,  während 
früher  die  Begriffskreise  Carcinom,  Sarcom,  Lymphosar¬ 
com,  Lymphom  u.  s.  w.  durchaus  nicht  scharf  abgegrenzt 
waren. 

Die  Aetiologie  der  primären  Mediastinaltumoren 
ist  ebenso  dunkel,  wie  die  der  Geschwülste  überhaupt. 

Es  werden  von  manchen  Autoren  —  und  es  ist 
dies  in  die  Hand-  und  Lehrbücher  übergegangen  — 
Traumen  als  Veranlassung  für  die  Bildung  dieser  Ge¬ 
schwülste,  oder  wenigstens  für  das  erste  Hervortreten 
manifester  Symptome  angegeben;  auch  Körperanstren¬ 
gungen,  Erkältung  und  dergleichen  ist  anamnestisch  zu 
eruiren  gewesen.  Ob  aber  wirklich  ein  derartiger  causaler 
Zusammenhang  besteht,  ist  mindestens  unsicher;  jeden¬ 
falls  wäre  die  Art  und  Weise  eines  solchen  vollkommen 
unklar. 

Dagegen  lässt  sich  bei  einer  Gruppe  von  primären 
Neubildungen  im  Mittelfellraum  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  ein  permanenter,  specifischer  Reiz  als  Ursache  an¬ 
nehmen.  Es  ist  dies  jene  Krankheit,  die  unter  dem  Namen 
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des  „Schneeberger  Lungenkrebses“  zu  einer  traurigen  Be¬ 
rühmtheit  gelangt  ist.  Ursprünglich  wurde  sie  mit  Lungen¬ 
schwindsucht  für  identisch  gehalten,  bis  Harting  und 
Hesse  (Viertel jahrschr.  f.  gerichtl.  Med.  u.  öffentl.  Sanitäts¬ 
wesen,  Bd.  XXX,  p.  296.  XXXI;  p.  192  u.  p.  313)  durch 
zahlreiche  Obductionen  und  Untersuchungen  aller  Art 
ihre  wahre  Natur  feststellten.  Das  Endergebnis  war 
folgendes: 

Die  in  den  Gruben  bei  Schneeberg  endemisch  vor¬ 
kommende  Bergkrankheit  macht  zwar  makroskopisch  den 
Eindruck  von  Lungenkrebs,  erweist  sich  aber  mikrosko¬ 
pisch  als  Lymphosarcom,  in  sehr  seltenen  Fällen  als 
Endotheliom,  welche  beide  Formen  stets  von  den  Bron- 
chiallymphdrüsen  ausgehen  und  peribronchial  in  eine, 
sehr  selten  in  beide  Lungen  hineinwuchern.  75 °/0  aller 
Bergleute,  also  alle,  welche  nicht  verunglücken,  oder 
gewissermaassen  an  intercurrirenden  Krankheiten  zu 
Grunde  gehen,  werden  von  dieser  Krankheit  dahingerafft. 
Neben  prädisponirenden  Momenten,  wie  vorausgegangenen 
Brustkrankheiten,  körperlichen  Anstrengungen  u.  dgl.  — 
Erblichkeit  ausgeschlossen  — ,  erweist  sich  als  direct 
schädliche  Ursache  das  Arsen,  welches  in  seinen  nur  dort 
vorkommenden  nicht  schwefelhaltigen  Verbindungen,  be¬ 
sonders  als  Speiskobalt,  inhalirt  durch  die  präformirten 
Stomata  in  den  Lymphstrom  und  durch  diesen  in  die 
Bronchiallymphdrüsen  gelangt,  und  hier  eine  permanente 
chemische  Heizung  veranlasst.  — 

In  der  That,  wenn  man  das  alleinige  Vorkommen 
gewisser  schwefelfreier  Arsenerze  nur  in  den  Schnee¬ 
berger  Gruben  gegenüberstellt  dem  alleinigen  Vorkommen 
der  durch  ihre  peribronchiale  Ausbreitung  vor  allen 
anderen  Formen  ausgezeichneten  lymphosarcomatösen 
Neubildung  nur  bei  den  Schneeberger  Bergleuten,  so 
drängt  sich  der  Gedanke  an  einen  causalen  Zusammen¬ 
hang,  an  ein  „post  hoc,  ergo  propter  hoc“  ganz  unwill¬ 
kürlich  auf.  Jedenfalls  scheint  mir  der  Einwand  Ancke’s 
(„Der  Lungenkrebs,  die  Bergkrankheit  in  den  Schnee¬ 
berger  Gruben1'.  Dissert.  München  1884)  hinfällig,  dass 
Arsen,  welches  hier  schädlich  wirken  solle,  sonst  gerade 
als  Heilmittel  gegen  Sareome  benutzt  werde,  dass  man 
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also  auf  einen  homöopathischen  Standpunkt  käme.  Denn 
Arsen  hat  sich  als  Specificum  gegen  Geschwülste  doch 
durchaus  nicht  bewährt,  zumal  bei  Mediastinaltumoren 
ist  noch  nirgends  ein  therapeutischer  Erfolg  weder  von 
ihm  noch  von  einem  anderen  innerlichen  Arzneimittel 
berichtet  worden. 

w  enn  also  auch  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  ein 
Causalitätsverhältniss  zwischen  Arsen  und  Neubildung 
besteht,  so  ist  man  doch  über  den  Vorgang  selbst  noch 
sehr  unklar.  Man  kann  diese  Krankheitsgruppe  nur 
unter  die  Virchow’sche  Theorie  (Die  krankhaften  Ge¬ 
schwülste  II,  p.  84)  subsumiren,  für  welche  sie  zugleich 
einen  Hauptstützpunkt  bildet;  jene  Theorie,  nach  der  die 
bösartigen  Neubildungen  ihren  Ursprung  einer  äusseren 
Reizung  verdanken,  einem  Irritament,  welches  das  eine 
Mal  nur  entzündliche  Processe  hervorruft,  das  andere 
Mal  aber,  wenn  in  der  anatomischen  Zusammensetzung 
einzelner  Theile  gewisse  bleibende  Störungen  existiren, 
die  das  Zustandekommen  regulatorischer  Processe  ver¬ 
hindern,  eine  specifische  Geschwulst  hervorruft. 

Als  weitere  ätiologische  Momente  für  die  Entstehung 
primärer  Mediastinaltumoren  sind  Erblichkeit  und  here¬ 
ditäre  Prädisposition  angeführt  worden.  Sicher  ist  dieses 
der  Fall  bei  den  ziemlich  seltenen  congenitalen  Ge¬ 
schwülsten  des  Mittelfellraumes,  welche  unmittelbar  nach 
der  Geburt  und  in  den  ersten  Lebensjahren  hervortreten. 
Auch  muss  man  eine  gewisse  hereditäre  Prädisposition 
in  Anspruch  nehmen  zur  Erklärung  gewisser  Cysten¬ 
bildungen,  welche  offenbar  ihren  Ursprung  aus  embryo¬ 
nalen  Gewebsanomalien  nehmen,  aus  Abschnürungen 
von  Keimen  des  Ektodermes  in  den  embryonalen  Kiemen¬ 
spalten;  hierher  gehört  auch  der  einzig  dastehende  Fall, 
welchen  Virchow  unter  dem  Namen  Teratoma  myoma- 
todes  beschrieben  hat. 

Dermoidcysten  sind  nach  Marehand’js  \organg  von 
Pinders  („Ueber  Dermoidcysten  des  vorderen  Mediasti¬ 
num“.  Dissert.  Bonn  1887)  aus  einer  persistirenden 
Thymus  oder  deren  Resten  abgeleitet  worden;  er  be¬ 
schrieb  eine  solche  Cyste  innerhalb  eines  Lympho- 
sarcoms. 
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Auch  sonst  ist,  trotz  Friedleben’s  Widerspruch,  die 
Thymusdrüse  vielfach  als  Ausgangspunkt  primärer  Neu¬ 
bildungen  angeschuldigt  worden.  Auch  Virchow  („Die 
krankh.  Gescliw.“  II,  p.  733)  nimmt  an,  dass  die  Thymus 
zuerst  hyperplasire  und  dann  einen  lymphosarcomatösen 
Character  annehme.  Besonders  aber  ist  von  französischen 
Forschern  (Tissier:  „Carcinome  du  mediastin  anterieur“. 
Bulletin  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1889  p.  660;  Letulle: 
„Thymus  et  tumeurs  malignes  du  mediastin  anterieur“. 
Arch.  gen.  de  med.  1890  p.  641)  auf  den  Zusammen¬ 
hang  zwischen  Carcinom  und  Thymusdrüse  hingewiesen 
worden.  Ausgehend  von  dem  Grundsatz,  dass  carcino- 
matöse  Neubildungen  nur  aus  Epithelgewebe  hervorgehen 
können,  weisen  sie  darauf  hin,  dass  im  ganzen  Media¬ 
stinum  Elemente  der  Epithelgewebsgruppe  ausschliesslich 
nur  in  der  Thymusdrüse,  resp.  ihren  Resten  Vorkommen, 
und  zwar  in  Gestalt  der  sogenannten  Hassal’ sehen  Kör¬ 
perchen,  herstammend  aus  der  mit  einer  Einstülpung 
des  Ektoderms  beginnenden  embryonalen  Uranlage  des 
Organs. 

So  weisen  diese  Geschwülste  —  Dermoidcysten  und 
Carcinome  —  auf  die  Cohnheim’sche  Hypothese  („All¬ 
gemeine  Pathologie“  I.  Bd.  Berlin  1882)  hin,  nach 
welcher  die  Ursache  von  Neubildungen  in  der  Persistenz 
von  embryonalen  Gewebskeimen  im  extrauterinen  Leben 
bis  in's  späte  Alter  hinein  zu  suchen  ist,  wo  bei  einem 
irgendwie  zu  Stande  gekommenen  Wegfall  der  physio¬ 
logischen  Wachsthumshemmungen  dieser  Herde  atypische 
Gewebswucherungen  eintreten. 

Auch  das  Auftreten  von  Sarcomen,  Fibromen  u.  s.  w. 
Hesse  sich  mit  dieser  Cohnheim’schen  Theorie  vereinen; 
während  aber  für  Carcinome  die  Thymusdrüse  als  Ur¬ 
sprungsort  mit  Sicherheit  anzusehen  ist,  concurriren  mit 
ihr  bezüglich  der  Entstehung  der  anderen  malignen 
Tumoren,  die  der  Bindesubstanzgewebsgruppe  zugehören, 
das  mediastinale,  perivasculäre  und  peri bronchiale  Binde¬ 
gewebe,  und  vor  allem  die  Lymphdrüsen  des  Mittel- 
fellrauines  und  der  Lungenhilen. 

Nun  ist  aber  bei  den  meisten  zur  Obduction  ge¬ 
langten  Mediastinaltumoren  die  Grösse  eine  viel  zu 
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beträchtliche,  als  dass  man  den  Ausgangspunkt  sicher 
ermitteln  könnte.  Dagegen  hebt  schon  Virchow  hervor 
—  und  dieses  wird  von  späteren  Autoren,  z.  B.  Tissier, 
bestätigt  — ,  dass  bei  glandulärem  Ursprung  das  Aus¬ 
sehen  des  Tumors  mehr  ein  knotiges  sei,  bei  Entstehung 
aus  den  Resten  der  Thymus  ein  gleichmässigeres;  im 
ersteren  Fall  griffen  die  Geschwulstmassen  häufiger  auf 
die  Lungen,  in  letzterem  mehr  auf  den  Herzbeutel  über. 
Auch  heben  einige  Autoren  (Hammer;  Prag.  med. 
Wchschr.  XV,  p.  75;  Schäfer:  „Beitrag  zur  Lehre  von 
den  Mediastinaltumoren“.  Dissert.  Würzburg  1891)  her¬ 
vor,  dass  es  für  einen  bindegewebigen  Ursprung  der 
Sarcome  resp.  Lymphosarcome  statt  eines  glandulären 
spreche,  wenn  neben  dem  Tumor  Lymphdrüsen  sich 
noch  deutlich  erkennen  liessen.  Wider  letzteres  lässt 
sich  aber  wohl  anführen,  dass  dann,  wenn  einige  Drüsen 
noch  intact  oder  nur  secundär  erkrankt  sind,  die  Ge¬ 
schwülste  immer  noch  von  einer  anderen  Drüse  aus¬ 
gehen  können,  die  ganz  und  gar  sarcomatös  entartet, 
und  mit  der  Umgebung  verschmolzen,  nicht  mehr  als 
solche  erkannt  wird;  diese  letztere  Entstehungsform 
nahm  Weigert  für  die  Fälle  der  Schneeberger  Berg¬ 
krankheit  überhaupt  an. 

Endlich  sind  —  bezüglich  des  Ursprunges  der 
Mediastinaltumoren  —  in  der  Litteratur  noch  Fälle  be¬ 
schrieben  worden,  die  mit  den  vorgenannten,  mehr  oder 
minder  hypothetischen  Entstehungsarten  garnichts  zu 
thun  haben,  sondern  die  aus  Echinococcen  hervor¬ 
gegangen  waren,  resp.  aus  solchen  bestanden. 

Luetische  und  tuberculöse  Processe,  Hämatome  und 
Abscesse  gehören  als  secundäre  Affectionen  nicht  hierher. 

Dagegen  sind  noch  einige  ätiologische  Momente 
allgemeinerer  Art  aufzuführen. 

In  Bezug  auf  das  Geschlecht  scheinen  Männer  bevor¬ 
zugt  zu  sein.  Wenigstens  stellen  Strauscheid  das  Ver¬ 
hältnis  s  der  Männer  zu  den  Frauen  wie  68  :  41,  Bennet 
wie  20:19,  Eger  wie  37:21,  Riegel  wie  30:12,  Eich¬ 
horst  wie  26  :  9.  Dasselbe  nehmen  auch  Hertz  und 
Strümpell  an.  Nur  Tissier  behauptet,  dass  die  Mehr¬ 
zahl  der  Carcinome  das  weibliche  Geschlecht  beträfen. 
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Auffallend  ist  die  Vorliebe  der  primären  Mediastinal- 
tumoren  für  das  kräftigste  Lebensalter  von  20  bis  40 
Jahren,  eine  Angabe,  in  der  sämmtliche  Autoren  über¬ 
einstimmen. 

Die  Dauer  des  Wachstbums  ist  nach  dem  Character 
der  Geschwülste  verschieden.  Während  Dermoidcysten 
sich  über  Jahre  hinziehen,  pflegen  Sarcome  und  Carci- 
nome  in  wenigen  Monaten  nach  dem  ersten  Auftreten 
von  Symptomen  letal  zu  endigen,  ja,  ausnahmsweise 
zählt  die  Lebensdauer  nur  nach  Wochen. 

Was  nun  die  anatomischen  Verhältnisse  betrifft,  den 
Sitz  und  die  Ausbreitung  der  Mediastinaltumoren,  so 
wird  zunächst  in  weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle  das 
Mediastinum  anticum  als  der  Sitz  der  Geschwulst  ange¬ 
geben,  die  Stelle  unter  dem  Sternum,  wo  in  den  ersten 
Lebensjahren  die  Thymusdrüse  sitzt.  Von  hier  aus 
schreitet  der  Tumor  gewöhnlich  mehr  nach  der  einen 
oder  der  anderen  Körperhälfte  vor.  Da,  wo  er  von  den 
bronchialen  Lymphdrüsen  herkommt,  ist  sein  Sitz  am 
Hilus  einer  Lunge  die  natürliche  Erklärung  für  die  Halb- 
seitigkeit  des  ausgewachsenen  Tumors.  Die  Ausbreitung 
erfolgt  für  gewöhnlich  gleichmässig  nach  allen  Dimensionen 
hin.  Nur  bei  der  kleinen  Gruppe  der  Schneeberger  so¬ 
genannten  Lungenkrebse  wächst  der  Tumor,  von  den 
bronchialen  Lymphdrüsen  ausgehend,  in  die  befallene 
Lunge  hinein  peribronchial  und  perivasculär,  das  eigent¬ 
liche  Lungengewebe  selbst  schonend  und  nur  zur 
Atelectase  comprimirend ,  während  er  das  Cavum  me- 
diastini  gleichmässig  mit  knolligen  Massen  erfüllt. 
Diese  eigentümliche  Ausbreitung  wird  sonst  nur  noch 
selten  in  der  Litteratur  beschrieben.  Es  fanden  sie  u.  A. 
Schlepegrell  („Beiträge  zur  Lehre  von  den  intrathoraci- 
schen  Sarkomen“.  Dissert.  Göttingen  1881);  Weil 
(Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  XIV,  p.  82);  Braunereuter 
(„Primäres  Sarkom  der  Bronchialdrüsen  und  der  Lungen“. 
Dissert.  München  1891);  Chiari  (Prag.  med.  Wochen¬ 
schrift  1883,  No.  51),  ohne  dass  eine  irgendwie  ähn¬ 
liche  Aetiologie  in  einem  dieser  Fälle  vorhanden  gewesen 
wäre. 
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In  allen  Fällen  aber  kommt  es  bei  der  Ausbreitung 
des  Tumors  zu  einer  Beeinträchtigung  der  anliegenden 
Organe.  Das  Herz  wird  nach  abwärts  und  zur  Seite  ge¬ 
drängt;  die  grossen  Gefässe,  die  Trachea,  der  Oesophagus 
werden  comprimirt  oder  gar  durchbrochen;  die  vorbei¬ 
ziehenden  Nervenstämme  umschlungen,  eingemauert  und 
durchwuchert,  ja  sogar  die  Wirbelkörper  oder  das  Ster¬ 
num  werden  angegriffen. 

Daneben  treten  —  entsprechend  der  Bösartigkeit 
der  meisten  Neubildungen  ' —  häufige  Metastasen  in  den 
näheren  und  ferner  liegenden  Organen  auf;  es  entstehen 
Ergüsse  zwischen  die  Blätter  der  Pleuren  und  in  die 
Pericardialhöhle;  kurz,  es  werden  die  mannigfachsten 
pathologischen  Complicationen  hervorgerufen.  Diese  Er¬ 
scheinungen  treten  jedoch  besonders  im  klinischen  Bilde 
in  den  Vordergrund  und  führen  zur  kurzen  Betrachtung 
der  Symptomatologie  der  primären  Mediastinaltumoren 
über. 

Diejenigen  Symptome,  welche  direct  auf  einen 
Mediastinaltumor  hindeuten,  sind  an  Zahl  nur  gering 
und  an  Vorkommen  durchaus  inconstant.  Es  sind  dies 
subjectiv  eng  localisirte  Schmerzen,  objectiv  eine  unregel¬ 
mässig  begrenzte  Dämpfung  über  und  um  das  Sternum 
hin,  oder  gar  Hervorwölbung  der  Intercostalräume.  Da¬ 
gegen  beherrschen  die  indirecten  Phänomene  von  Seiten 
der  in  secundäre  Mitleidenschaft  gezogenen  Organe  die 
volle  Breite  des  Symptomenbildes.  Sie  resultiren  ins- 
gesammt  aus  dem  Druck  des  Tumors  auf  die  intra- 
thoracischen  Organe. 

Das  Herz  kann  ^dislocirt,  meist  nach  unten  gedrängt 
werden,  ohne  jedoch  dadurch  in  seinen  Functionen  we¬ 
sentlich  beeinträchtigt  zu  werden.  Desto  unheilvoller 
gestaltet  sich  der  Druck  auf  die  grossen  Gefässe,  von 
denen  namentlich  die  Venen,  speciell  die  \enae  anony- 
mae,  subclaviae,  azygos  und  hemiazygos  comprimirt  oder 
gar  verschlossen  werden  können.  Collateralkreisläufe, 
durch  erweiterte  und  geschlängelte  Hautvenen  am  Halse 
und  Thorax,  seltener  am  Abdomen  erkennbar,  sind  dann 
die  Folge,  mitunter  auch  Pulsationen  daselbst,  endlich 
Oedeme  der  von  ihnen  versorgten  Partien.  BeiCompression 
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der  widerstandsfähigeren  Arterien  treten  Stenosenge- 
räusche  auf  und  Ungleichmässigkeiten  in  den  Radialpulsen. 

Druck  auf  die  vorbeiziehenden  Nerven  beeinträchtigt 
die  Functionen  der  von  ihnen  innervirten  Organe.  Im 
Symptomenbild  fallen  namentlich  Störungen  der  Puls¬ 
frequenz  (Vagusalteration),  der  Kehlkopfinnervation  als 
Heiserkeit,  Aphonie  und  im  laryngoskopischen  Bild  Un¬ 
beweglichkeit  eines  oder  beider  Stimmbänder  auf.  Ferner 
kann  der  Schluckakt  gestört  sein,  was  freilich  noch  mehr 
bei  wirklicher  Compression  des  Oesophagus  der  Fall  ist. 
Sodann  verursachen  Sympathicusreizungen  oder  -lährnun- 
gen  Pupillendifferenzen.  Endlich  sind  Fälle  beschrieben, 
in  denen  der  den  Wirbelkörper  durchwachsende  Tumor, 
das  Rückenmark  in  Mitleidenschaft  zog. 

Sehr  mannigfach  sind  die  Phänomene,  die  durch 
den  Druck  der  Geschwulstmassen  auf  die  Respirations¬ 
organe  ausgelöst  werden.  Dyspnoe  oder  gar  Orthopnoe 
treten  stets  auf;  man  hört  häufig  inspiratorischen  Stridor; 
man  sieht  Veränderungen  in  der  Configuration  des  Thorax. 
Mitunter  zeigen  sich  blutig  tingirte  Sputa,  oder  gar  Hä¬ 
moptoe.  Pleuraexsudate  bilden  sich  fast  stets,  und  es 
gelingt  zuweilen,  in  ihrer  Punctionsflüssigkeit  gewisse  für 
eine  Geschwulst  characteristische  Zellen  zu  finden. 
Endlich  treten  hinzu  die  mit  jedem  Fall  wechselnden 
Percutations-  und  Auscultations-Erscheinungen. 

Den  Schluss  in  dieser  Uebersicht  der  Symptomato¬ 
logie  macht  die  Cachexie  —  wTie  sie  bei  bösartigen  Neu¬ 
bildungen  ja  die  Regel  ist  —  und  als  negativer  Befund 
in  den  allermeisten  Fällen  eine  absolute  Fieberlosigkeit. 

Aus  dieser  Mannigfaltigkeit,  Verschiedenheit  und 
Inconstanz  der  Symptome  ergiebt  sich  die  Schwierigkeit 
der  Diagnose. 

Es  kommen  differential-diagnostisch  namentlich  fol¬ 
gende  Erkrankungen  in  Betracht:  Der  Mediastinalabscess 
ist  durch  acutes  Fieber  ausgezeichnet  und  pflegt  sich 
an  Erkältungen  oder  Traumen  anzuschliessen.  Der 
Speiseröhrenkrebs  wird  mittelst  der  Magensonde  erkannt 
werden.  Pericarditis  besitzt  eine  regelmässig  dreieckige 
Form  der  Dämpfung  und  geht  meist  mit  Fieber  einher. 
Aneurysmen  ferner  sind  oft  sehr  schwer  aus  der  Diagnose 
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auszusch alten,  wenn  die  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Circulationssystems  zurücktreten  und  Nervencompressio- 
nen  vorherrschen.  Zuweilen  können  circumscripte  Pleu¬ 
ritiden  einen  Tumor  des  Mediastinums  Vortäuschen. 
Diffuse  Pleuritis  exsudativa,  die  sich  häufig  an  Tumoren 
anschliesst,  kann  die  Diagnose  sehr  schwierig,  mitunter 
ganz  unmöglich  machen. 

Die  Therapie  hat  sich  gegenüber  den  Mediastinal- 
tumoren  sehr  wenig  Erfolg  zu  versprechen.  Wie  es 
gegen  Geschwülste  überhaupt  kein  Specificum  giebt,  so 
können  auch  bei  .diesen  Neubildungen  die  innerlichen 
Heilmittel  nur  symptomatische  Wirkung  ausüben, 
.  Schmerzen  lindern  und  Schlaf  herbeiführen.  Gegen  die 
Athemnoth  der  Patienten  sind  Venaesectionen,  Schröpfun¬ 
gen  und  hydropathische  Umschläge  zu  vorübergehender 
Linderung  empfohlen,  eine  Pleuritis  exsudativa  hat  man 
punctirt.  Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  ist  man  in  der 
Lage  gewesen,  durch  einen  operativen  Eingriff'  Heilung 
zu  erzielen  (Rochard:  L’union  1860,  p.  119;  König: 
Centralblatt  für  Chirurgie  1882,  No.  42;  Küster:  Berl. 
klin.  Wochenschr.  1883,  No.  9  und  18). 

Diesen  ungünstigen  therapeutischen  Verhältnissen 
entsprechend  ist  denn  auch  die  Prognose  sehr  schlecht 
zu  stellen.  Sie  variirt  etwas  nach  der  Beschaffenheit 
der  Neubildung  bezüglich  der  Krankheitsdauer;  der 
Ausgang  ist  überall,  wo  ein  chirurgischer  Eingriff  zu 
spät  ist,  ein  letaler. 


Aus  den  vorstehenden  allgemeinen  Betrachtungen 
geht  wohl  ohne  Weiteres  hervor,  dass  neue  casuistische 
Mittheilungen  aus  dem  Gebiet  der  primären  Mediastinal- 
tumoren  ihre  Berechtigung  haben. 

Ich  erlaube  mir  daher,  nachstehend  einen  Fall  von 
primärem  alveolären  Rundzellensarcom  des  vorderen 
Mittelfellraumes  zu  veröffentlichen,  der  im  Januar  1892 
im  städtischen  Krankenhaus  am  Urban  zu  Berlin  auf 
der  unter  der  Direction  des  Hrn.  Prof.  A.  Fränkel 
stehenden  inneren  Station  zur  Beobachtung  und  Obduc- 
tion  gekommen  ist. 


Krankengeschichte. 

Fritz  T.,  61  Jahre,  Rentier,  aufgenommen  am 
6.  Januar  1892. 

Allgemeiner  Krankheitsverlauf:  Eintritt  in  das 
Krankenhaus  mit  einem  linksseitigen,  das  ganze  Cavum 
] Jeurae  erfüllenden  Exsudat.  Leichte  Verengerung  der 
Thoraxwandunsc  sowohl  unterhalb  der  Clavicula,  wie  der 
Scapula.  Dabei  relativ  lautes  Bronchialathmen,  nament¬ 
lich  in  den  unteren  Partien  links.  Keine  Drüsenschwel¬ 
lungen.  Auf  dem  Sternum  intensive  Dämpfung.  Sehr 
geringe  Arterienspannung.  Keine  Paradoxität  des 
Pulses.  —  Nach  Entleerung  von  2000  ccm  eines  stark 
sanguinolenten  Pleuraexsudates  vermindert  sich  die 
Dyspnoe  garnicht,  es  bildet  sich  die  Verschiebung  des 
Mediastinums  nebst  der  Dämpfung  vom  unteren  Theil 
des  Thorax  rasch  zurück,  und  die  Abflachung  der 
linken  Thoraxhälfte  wird  bedeutend  verstärkt. 

Im  Sputum  keine  Tuberkelbacillen,  dagegen  Soor. 
—  Unter  zunehmender  Dyspnoe  und  Cachexie  endigt 
der  Patient  nach  wenigen  Tagen.  —  Die  klinische 
Diagnose  lautete  auf  Pleuritis  et  Pericarditis  tuberculosa 
oder  Tumor  malignus,  und  zwar  neigte  man  sich  mehr 
letzterer  Annahme  zu. 

Anamnese:  Patient  giebt  an,  vier  Mal  an  Gelenk¬ 
rheumatismus  erkrankt  gewesen  zu  sein;  zum  ersten 
Male  in  seiner  Kindheit,  sodann  im  18.,  im  21.  und 
im  44.  Lebensjahre;  bei  der  letzten  Erkrankung  sind 
angeblich  alle  Gelenke  befallen  gewesen.  Seither  will 
Patient  in  jedem  Winter  an  Husten  und  Auswurf  ge¬ 
litten  haben,  doch  fühlte  er  sich  bis  zum  October  des 
vorigen  Jahres  verhältnissmässig  wohl.  Im  Laufe  des 
genannten  Monats  bemerkte  Patient  eine  allmählich  sich 
steigernde  Athemnoth;  Husten  trat  fast  gar  nicht  auf; 
die  Menge  des  Auswurfes  war  sehr  unbedeutend.  Die 
Beschwerden  nahmen  während  der  nächsten  Zeit  all¬ 
mählich  zu;  Patient  magerte  stark  ab.  Seit  einigen 
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Tagen  gesellte  sich  eine  ziemlich  erhebliche  Druckem¬ 
pfindlichkeit  in  der  unteren  Partie  der  rechten  Thorax¬ 
wand  hinzu. 

Status  praesens  vom  7.  I.  1892:  Ziemlich  grosser 
Mann  von  schwacher,  schlaffer  Musculatur  und  massigem 
Panniculus.  Patient  nimmt  die  Rückenlage  oder  die 
linke  Seitenlage  ein. 

Keine  Oedeme. 

Die  Gesichtsfarbe  ist  blass,  der  Ausdruck  leidend. 
Sichtbare  Schleimhäute,  Lippen  und  Zunge  blassroth, 
letztere  atrophisch  und  trocken. 

Die  rechte  Pupille  ist  etwas  kleiner  als  die  linke; 
beide  reagiren  zwar,  aber  unregelmässig  und  unvoll¬ 
kommen. 

Herzdämpfung  nicht  abgrenzbar  von  einer  die  ganze 
linke  Thoraxhälfte  einnehmenden  Dämpfung.  Spitzen- 
stoss  nicht  fühlbar.  Herztöne  sehr  schwach  hörbar,  an¬ 
scheinend  rein.  Der  Puls  ist  links  bedeutend  schwächer 
als  rechts;  weder  paradox,  noch  auf  einer  Seite  später 
kommend. 

Die  Respiration  ist  beschleunigt,  anfangs  60,  später 
40;  oberflächlich;  costoabdominaler,  vorwiegend  costaler 
Athmungstypus.  Die  linke  Thoraxhälfte  erweitert  sich 
bei  ruhiger  Inspiration  weniger  und  bleibt  bei  tiefer 
Inspiration  erheblich  zurück.  Von  hinten  gesehen  ist 
eine  ziemlich  erhebliche  Hervorwölbung  des  linken, 
unteren  Thoraxsegmentes  zu  constatiren.  Die  Inter- 
costalräume  der  linken  Thoraxhälfte  sind,  besonders  in 
der  linken  Seitenwand,  verstrichen.  Hinten  rechts  be¬ 
merkt  man  eine  starke  inspiratorische  Einziehung  der 
untersten  Intercostalräume. 

Die  Percussion  ergiebt  eine  totale,  schenkelschall¬ 
artige  Dämpfung  vorn  links  von  der  Cavicula  bis  zum 
Rippenbogenrand;  der  halbmondförmige  Raum  ist  nicht 
vorhanden.  Diese  Dämpfung  ist  auch  über  dem  Sternum 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung  vorhanden  und  über¬ 
schreitet  den  rechten  Sternalrand  im  Bereich  der  vier 
obersten  Rippen  um  2  cm,  im  Bereich  der  5.,  6.  und 
7.  Rippe  um  4  cm.  Auf  dem  oberen  Theile  des  Ster¬ 
nums  ist  die  Dämpfung  noch  intensiver,  als  auf  dem 
d.  2 
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unteren.  Vorn  rechts,  abgesehen  von  dieser  Dämpfung 
neben  dem  Sternum,  heller  Schall.  Auch  hinten  rechts 
bis  zum  Rippenbogenrand  heller  Schall.  Hinten  links 
in  Fossa  supraspinata  gedämpfter  Schall,  von  der  Spina 
scapulae  an  bis  zum  Rippenbogenrand  abwärts  Schen¬ 
kelschall. 

Man  hört  vorn  rechts  überall  etwas  verschärftes 
Vesiculärathmen;  in  Fossa  supraclavicularis  sinistra  un¬ 
bestimmtes  Athmen  mit  schwach  bronchialem  Exspirium. 
Hinten  rechts  überall  reines  Vesiculärathmen.  In  Fossa 
infraclavicularis  sinistra  Bronchialathmen,  fast  ampho¬ 
risch,  welches  vorn  links  überall,  auch  an  Stelle  des 
Herzens,  z.  Th.  neben  den  Herztönen  zu  hören  ist.  In 
der  linken  Seitenwand  lautes  bronchiales,  in  den  oberen 
Partien  amphorisches  Athmen.  Hinten  links  in  Fossa 
supraspinata  lautes  unbestimmtes  Athmen  mit  bron¬ 
chialem  Exspirium;  von  der  Spina  scapulae  abwärts 
Bronchialathmen,  welches  vom  Angulus  scapulae  an  ab¬ 
wärts  schwächer  wird,  und  im  Bereich  der  drei  untersten 
Rippen  nur  noch  inspiratorisch  und  ganz  schwach  zu 
hören  ist.  Nirgends  über  beiden  Lungen  Rasselge¬ 
räusche. 

Eine  Probepunction  im  11.  Intercostalraum  ergiebt  . 
ein  stark  hämorrhagisches  Exsudat,  welches  bei  mikro¬ 
skopischer  Untersuchung  jedoch  nur  rothe  und  weisse 
Blutkörperchen  enthält. 

Das  Sputum  besteht  aus  zwei  gelbbraunen,  schleimig¬ 
zähen,  schaumigen  Ballen. 

Abdomen  weich,  nicht  aufgetrieben,  Leber  nicht 
vergrössert,  ebensowenig  die  Milz. 

Der  stark  getrübte  Urin  ist  von  gelbbrauner  Farbe^ 
er  zeigt  weder  Eiweiss-  noch  Diazoreaction. 

Die  Temperatur  betrug  an  diesem  Tage  36,1 
Morgends,  36,2  Abends;  der  Puls  120;  die  Respirations¬ 
frequenz  40;  die  Urinmenge  300  ccm,  ihr  specifisches 
Gewicht  1029. 

[Wie  ich  gleich  vorweg  bemerken  will,  sind  diese 
Zahlen  bis  zum  Tode  des  Patienten  mit  ganz  geringen, 
unwesentlichen  Schwankungen  stets  dieselben  geblieben; 
namentlich  hat  sich  die  Temperatur  stets  um  36°  be- 
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wegt,  ausser  am  Abend  vor  dem  Exitus,  wo  sie  auf 
37,6  stieg. 

Die  Therapie  beschränkte  sich  —  mit  Ausnahme 
der  sogleich  zu  erwähnenden  Punction  —  auf  ver¬ 
schiedene  Gaben  von  Ricinus  und  Senna  und  täglichen 
Gebrauch  von  Morphium  0,03  —  0,08  subcutan  vor  der 
Nachtruhe.] 

Am  8.  I.  wurde  notirt: 

Das  Sputum  besteht  aus  einigen  braungelben,  an 
das  rostfarbene  erinnernden  Strichen  und  anderen  fleisch¬ 
farbenen  Ballen.  Eine  Untersuchung  desselben  auf 
Tuberkelbacillen  fällt  negativ  aus. 

Auch  heute  nimmt  Patient  die  halbe  linke  Seiten¬ 
lage  ein.  Subjective  Dyspnoe  besteht  nicht;  objectiv  ist 
die  Respirationsfrequenz  erhöht,  das  Inspirium  vertieft 
und  verlängert,  bei  massiger  Betheiligung  der  Auxiliar- 
musculatur  und  der  Levatores  narium. 

Am  9.  I.  dictirte  Herr  Prof.  Fränkel: 

Sowohl  vorn  links  unterhalb  der  Clavicula,  wie 
namentlich  hinten  unterhalb  des  Angulus  scapulae  er¬ 
scheint  der  Thorax  leicht  abgeflacht.  Vielleicht  ist  auf 
diese  Abflachung  das  laute  Bronchialathmen  zurückzu¬ 
führen,  welches  man  in  der  ganzen  linken  Hinterwand 
hört.  Rasselgeräusche  sind  am  Thorax  nirgends  zu  ent¬ 
decken.  Es  fehlen  jegliche  Drüsenanschwellungen.  Das 
heute  wieder  probepunctirte  Exsudat  ist  von  rubinrother 
Farbe;  es  sind  keine  Tuberkelbacillen  in  ihm  nachweisbar. 

Am  10.  I.  wurde  notirt: 

An  dem  vorstehenden  Status  hat  sich  nichts  ver¬ 
ändert,  nur  ist  der  Schall  in  Fossa  supraspinata  sinistra 
fast  ebenso  schenkelschallartig  ausgesprochen,  wie  sonst 
hinten  links,  überall.  Das  Mediastinum  ist  in  gleich- 
mässiger  Weise  verdrängt,  so  dass  die  Dämpfung  den 
rechten  Sternalrand  nur  um  2  cm  überschreitet.  Man 
hört  in  der  oben  beschriebenen  Weise  links  vorn  wie 
hinten  in  den  oberen  Partien  Bronchialathmen,  wenn  auch 
nicht  mehr  so  laut,  wie  anfangs. 

Da  sich  während  des  diesseitigen  Aufenthalts  des 
Patienten  subjective  Dysnope  eingestellt  hat,  und  sich 
die  durchschnittliche  Respirationsfrequenz  auf  40 — 44 
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hält,  so  wird  heute  die  Punction  des  Pleuraexsudates 
vollzogen.  —  Es  werden  im  10.  Intercostalraum  links 
in  der  hinteren  Axillarlinie  2000  ccm  eines  in  dickeren 
Schichten  völlig  undurchsichtigen,  dunkel  braunrothen, 
hämorrhagischen  Exsudates  entleert.  —  Eine  nennens¬ 
werte  Aufhellung  des  Schalles  ist  hinten  links  nirgends 
zu  constatiren.  Auch  vorn  links  ist  der  Schall  nach  wie 
vor  stark  gedämpft,  jedoch  in  Fossa  supra-  und  in- 
fraclavicularis  weniger  als  bisher.  Dagegen  hat  sich  die 
Dämpfung,  welche  über  und  rechts  vom  Sternum  durch 
Verdrängung  des  Mediastinum  bedingt  war,  zurückge¬ 
zogen,  so  dass  jetzt  über  dem  Sternum  der  Schall 
überall  hell  ist,  und  die  Dämpfung  erst  am  linken  Sternal- 
rand  beginnt.  Das  Athmungsgeräusch  ist  nicht  mehr  in 
dem  Maasse  laut  bronchial  wie  früher,  in  Fossa  supra- 
und  infraclavicularis  unbestimmt.  Links  hinten  unten 
über  der  Dämpfung,  wo  anfangs  ein  stark  abgeschwächtes 
Athmen  zu  hören  war,  ist  jetzt  lautes  Bronchialathmen 
zu  vernehmen.  Die  Respirationsfrequenz  hat,  obwohl 
keine  Reizung  der  Pleura  stattgefunden  hat,  unmittelbar 
nach  der  Punction  nicht  abgenommen. 

11.  I.  Eine  subjective  Erleichterung  hat  Patient  nach 
der  Punction  nur  in  sehr  unwesentlichem  Maasse  em¬ 
pfunden.  Objectiv  hat  die  Dysnope  sogar  zugenommen, 
insofern  die  Athmung  beschleunigt  und  vertieft  ist. 

Die  rechte  Lidspalte  ist  kleiner  als  die  linke,  doch 
wird  das  linke  Auge  kräftig  geschlossen.  Strabismus 
convergens  beim  Blick  geradeaus. 

Sputum  theils  pneumonisch  aussehend,  theils  aus 
dicken,  fleischfarbenen  Ballen  bestehend. 

12.  I.  Im  spärlichen  Sputum  finden  sich  zahlreiche 
Pilzfäden,  ähnlich  dem  Soor,  mit  äusserst  zahlreichen 
fast  ovalen  Sporen. 

Am  selben  Tage  fügte  Hr.  Prof.  Fränkel  das 
Dictat  hinzu: 

Heute  erscheint  die  Vorderwand  der  linken  Thorax¬ 
hälfte  noch  viel  deutlicher  eingezogen,  als  bisher.  Auch 
hinten  tritt  links  die  Abflachung  unterhalb  des  linken 
Angulus  scapulae  hervor.  Auffallend  ist  hier  auch  das 
laute  Bronchialathmen. 
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13.  I.  Ad  den  unteren  Extremitäten  ist  Oedem 
massigen  Grades  aufgetreten. 

Das  Exsudat  hat  seit  seiner  Entleerung  wieder  zu¬ 
genommen,  wenigstens  ist  das  Mediastinum  wieder  nach 
rechts  verdrängt,  so  dass  die  Dämpfung  den  rechten 
Sternalrand  um  2  cm  überragt. 

14.  I.  Dictat  von  Hrn.  Prof.  Fränkel: 

Die  Gebilde  des  Kehlkopfeinganges  zeichnen  sich 
durch  Blässe  aus,  dabei  sind  die  Stimmbänder  selbst 
etwas  verdickt  und  auch  geröthet.  Von  Soor  ist  nichts 
zu  sehen. 

Radialarterie  eng  und  wenig  gespannt.  Kein  Pulsus 
paradoxus. 

16.  I.  Patient  hat  seit  dem  14.  keine  Milch  mehr 
bekommen,  damit  die  Aetiologie  der  im  Sputum  gefundenen 
Soorfäden  aufgeklärt  würde.  Es  haben  sich  am  15. 
und  16.  sichere,  wenn  auch  wenige  Soorfäden  und 
reichliche  Conidien  im  Sputum  gefunden. 

21.  I.  Patient  ist  ausserordentlich  apathisch  und  nach 
den  geringsten  Bewegungen  sehr  dyspnoisch.  —  Im  Ge¬ 
sicht  wie  am  Körper  zunehmende  Macies.  —  Ueber  der 
Lunge  dieselben  auscultatorischen  und  percutorischen 
Verhältnisse,  wie  früher.  —  An  den  Abdominalorganen 
nichts  Abnormes. 

24.  I.  Patient  liegt  in  Extremis;  Sensorium  be¬ 
nommen;  Schlucken  nicht  möglich;  Puls  nur  eben  fühlbar. 

Um  1  Uhr  Mittags  tritt  unter  allmählich  schwächer 
werdender  Athmung  der  Tod  eiu. 


Sectionsprotokoll. 


Section  am  25.  I.  1892  —  1  Uhr  Mittags.  Ziemlich 
grosse,  männliche  Leiche  in  schlechtem  Ernährungszu¬ 
stand.  Geringe  Oedeme  der  Unterextremitäten.  Blasse 
Hautdecken.  Keine  Todtenstarre. 

Die  linke  Zwerchfellhälfte  ist  halbkugelig  vorge¬ 
buckelt  und  überragt  den  unteren  Rippenrand  um  4  Quer¬ 
finger.  —  Milz  mit  dem  unteren  Rande  des  Zwerchfelles 
verwachsen,  nach  der  Mittellinie  verdrängt.  Leber  voll¬ 
kommen  im  rechten  Hypogastrium  verlagert.  Zwerchfell¬ 
stand  rechts  am  unteren  Rand  der  5.  Rippe. 

Nach  Abtragung  des  Sternum  erweist  sich  das  Me¬ 
diastinum  anticum  von  einem  überfaustgrossen,  derben, 
knolligen,  auf  der  Schnittfläche  weisslichen,  markigen 
Tumor  erfüllt. 

In  der  Pericardialhöhle  geringe  Mengen  klarer  seröser 
Flüssigkeit.  Herz  äusserst  schlaff;  Klappen  intact; 
Musculatur  weich,  brüchig,  lehmfarben,  mit  deutlicher 
Fettzeichnung.  Aortenintima  zeigt  arteriosklerotische  Pla¬ 
ques.  Coronararterien  zeigen  leicht  verdickte  Wandungen; 
Eingangsstellen  in  dieselben  nicht  verengt.  In  den  me- 
diastinalen  Pleurablättern  finden  sich  massige  Geschwulst¬ 
einlagerungen  in  Knötchen-  und  Plattenform. 

Sämmtliche  Lymphdrüsen  des  Mediastinum  sind 
intumescirt,  von  markiger  Beschaffenheit. 

Aus  der  linken  Pleurahöhle  entleeren  sich  mehrere 
Liter  hämorrhagischer  Flüssigkeit. 

Die  Pleura  pulmonalis  der  linken  Lunge  ist  eben¬ 
falls  dicht  mit  bis  wallnusgrossen  Knoten  durchsetzt 
und  durch  bindegewebige  Stränge  mit  der  Pleura  costalis 
verwachsen.  Letztere  trägt  ebenfalls  kleinere,  kirsch¬ 
grosse  Knoten  von  gramveisser  Farbe. 

Die  Pleura  der  rechten  Lunge  ist  von  matter,  sam¬ 
metartiger  Beschaffenheit,  z.  Th.  hämorrhagisch  infiltrirt. 

In  der  Mundhöhle  findet  sich  ein  schmutzig  grau¬ 
grüner,  fadiger  Fetzen.  Die  Tonsillen  sind  nicht  intu- 
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mescirt:  der  Aditus  laryngis  leicht  geröthet.  Die  Schleim¬ 
haut  des  Larynx  und  der  Trachea  normal,  die  der  Bronchien 
beiderseits  leicht  geröthet.  In  den  linken  Bronchialast 
wölben  sich  3x/2  cm  unterhalb  der  Theilungsstelle  zahl¬ 
reiche,  llachhöckerige,  pfenniggrosse  Tumoren  in  das 
Lumen  vor.  Geschwulststrange,  bis  zu  Fingerdicke,  be¬ 
gleiten  die  Bronchien  bis  in  die  Nähe  der  Lungenober¬ 
fläche;  die  grösseren  zu  säbelscheidenartigen  Spalten 
comprimirend,  die  kleineren  ringförmig  verschliessend. 
In  den  Bronchien  findet  sich  ein  zäher,  fadiger  Schleim, 
der  mikroskopisch  deutliche  Soorfäden  erkennen  lässt. 
Auch  die  Gefässe  sind  in  ähnlicher  Weise  von  Geschwulst¬ 
strängen  eingescheidet.  Vielfach  sieht  man  in  ihnen 
frische,  z.  Th.  entfärbte  Thromben.  Dementsprechend 
findet  sich  auch  an  der  hinteren,  stumpfen  Kante  des 
Unterlappens  ein  hämorrhagischer  Infarct.  Das  Lungen¬ 
gewebe  selbst  ist  besonders  derb,  von  trüber  graurother 
Flüssigkeit  infiltrirt;  in  der  Spitze  schiefrig  indurirt; 
ohne  Käseherde. 

Die  rechte  Lunge  zeigt  sich  nur  durchgängig  öde- 
matös  durchtränkt.  In  der  Spitze,  die  schiefrig  indurirt 
ist,  finden  sich  zum  Theil  verkreidete  Käseherde. 

Milz  sehr  klein,  indurirt.  Nieren  klein,  dunkel  grau- 
roth,  von  enorm  derber  Consistenz;  Oberfläche  ziemlich 
stark  höckerig;  Rindensubstanz  verschmälert;  Becken  er¬ 
weitert;  viel  Beckenfettgewebe.  Leber  enthält  einen  klein¬ 
apfelgrossen  Geschwulstknoten  im  linken  Lappen.  Capsula 
Glissonii  vorgebuckelt.  Auch  die  subdiaphragmatischen 
Lymphdrüsen  intumescirt  und  markig  infiltrirt.  Schleim¬ 
haut  des  Magens  und  Darmes  geröthet  und  geschwollen, 
mit  zähem  Schleim  bedeckt. 

Im  mikroskopischen  Bilde  repräsentirt  sich  die  Ge¬ 
schwulstmasse  als  ein  äusserst  zellreiches  Gewebe,  dessen 
Zellen  den  Character  mittelgrosser,  die  Grösse  der  weissen 
Blutkörperchen  etwa  um  das  Doppelte  übertreffender 
Elemente  tragen,  eine  meist  rundliche,  seltener  spindel¬ 
förmige  Gestalt  haben  und  einen  rundlich-ovalen  Kern 
besitzen.  Ganz  selten  sind  grössere,  epithelähnliche  Zellen; 
Riesenzellen  fehlen  ganz.  Eine  spärliche  Intercellular¬ 
substanz  ist  ab  und  zu  bemerkbar;  daneben  finden  sich 
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stärkere,  von  dünnwandigen  Gefässen  durchzogene,  ver¬ 
schieden  breite  Bindegewebssepten ,  welche  dem  ganzen 
Geschwulstgewebe  einen  entschieden  alveolären  Habitus 
verleihen. 

Inmitten  dieses  Rundzellengewebes  linden  sich  in  der 
Umgebung  kleiner  Gefässchen  Lymphocyteninfiltrationen, 
deren  Kerne  sich  durch  geringere  Grösse  und  stärkere 
Tinction  auszeichnen.  Auch  mitten  in  den  bindegewebigen 
Septis  laufen  hin  und  wieder  perlschnurartige  Zellenan¬ 
sammlungen  vom  Character  kleiner  Lymphocyten. 

An  den  Pulmonalgefässen  durchsetzten  die  Geschwulst¬ 
massen  das  gesammte  perivasculäre  Bindegewebe  und  die 
Adventitia,  bis  dicht  an  die  Muscularis  derselben  heran¬ 
reichend.  Letztere  ist  frei  von  Geschwulstzellen.  Da¬ 
gegen  linden  sich  im  Lumen  der  Gefässe,  namentlich  der 
Venen,  zahlreiche  freie  Geschwulstzellen  zwischen  den 
rotlien  Blutkörperchen  suspendirt.  Auch  sämmtliche 
feineren  Interlobulargefässe  sind  von  einem  mehr  oder 
weniger  schmalen  Mantel  von  Tumormassen  umgeben. 

An  den  mittelgrossen  und  kleineren  Bronchien  reicht 
die  Gesclnvulstinliltration  bis  an  die  Submucosa  heran. 
Das  Lumen  der  Bronchien  selbst  ist  zu  schmalen  Spalt¬ 
räumen  comprimirt,  das  Epithel  derselben  ist  erhalten. 
Im  freibleibenden  Lumen  linden  sich  innerhalb  körnigen 
Exsudates  ebenfalls  Geschwulstzellen. 

An  den  grossen  Bronchien  zeigt  sich  nicht  nur  das 
peribronchiale  Gewebe  von  der  Geschwulst  eingenommen, 
sondern  auch  das  zwischen  Knorpel  und  Muscularis 
liegende  Gewebe  ist  derart  von  dem  hier  sehr  gefäss- 
reichen  Geschwulstgewebe  inliltrirt,  dass  die  Muscularis 
vom  Perichondrium  weit  abgedrängt  erscheint*,  dabei  ist 
auch  das  Lumen  dieser  Bronchien  zu  einer  schmalen 
Spalte  plattgedrückt,  und  durch  knopfförmig  sich  vor¬ 
buckelnde  Tumormassen  wie  ausgezackt. 

An  der  Grenze  zum  Lungengewebe  bricht  die  Neu¬ 
bildung  in  scharfen  Conturen  ohne  Ausläufer  plötzlich 
ab.  Hier  zeigt  das  Lungengewebe  selbst  eine  starke 
Verdickung  seines  interalveolären  Gerüstes,  die  Lungen¬ 
alveolen  selbst  sind  unregelmässig  gestaltet,  zum  Theil 
kleiner,  zum  Theil  grösser,  als  normal,  und  mit  Ge- 
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schwulstzellen,  abgeschilferten,  zum  Theil  kohlenpigment¬ 
haltigen  Epithelien,  rothen  und  weissen  Blutkörperchen 
prall  erfüllt. 

Das  den  Geschwulstherden  ferner  liegende  Lungen¬ 
gewebe  zeigt  ebenfalls  Hyperplasie  des  interalveolären 
Gewebes,  und  zwar  hier  durchweg  gleichmässig  auf  Kosten 
des  Alveolarlumens.  .In  letzterem  sieht  man  weisse  und 
rothe  Blutkörperchen,  wenige  Al veolarepithelien. 

Die  Geschwulst  im  Ganzen  wird  man  unbedingt  als 
sarcomatöse  Neubildung,  und  zwar  als  alveoläres  klein¬ 
zeiliges  Rundzellensarcom  ansprechen  müssen. 


Epikrise. 


Die  ätiologischen  Momente  liegen  bei  diesem  Falle 
vollkommen  im  Unklaren.  Weder  sind  irgendwelche 
Ursachen  za  entdecken,  noch  liess  sich  bei  der  Grösse 
des  Tumors  sein  Ausgangspunkt  mit  Sicherheit  be¬ 
stimmen.  Ebensowenig  ist  dies  mit  der  Zeit  seines 
Entstehens  möglich;  jedenfalls  aber  wird  die  Krankheit 
schon  längere  Zeit  bestanden  haben,  ehe  sie  die  in  der 
Anamnese  angegebenen,  anfangs  October  aufgetretenen 
dyspnoischen  Erscheinungen  hervorzurufen  im  Stande  war. 

Als  eigenthümlich  ist  bei  diesem  Fall  bezüglich 
der  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  hervorzuheben 
die  Art  der  Ausbreitung,  welche,  peribronchial  und  peri- 
vasculär  vom  Hilus  bis  zur  Oberfläche  der  linken  Lunge 
sich  erstreckend,  diesem  Fall  eine  grosse  Aehnlich- 
keit  mit  der  Gruppe  der  sogenannten  Schneeberger 
Lungenkrebse  verleiht.  Bei  diesem  Wachsthum  der 
Geschwulst  blieb  das  eigentliche  Lungenparenchym  un¬ 
angetastet  und  reagirte  nur  auf  den  Keiz  mit  einer 
Hyperplasie  des  interalveolären  Gerüstes,  und  die  Par¬ 
tien,  welche  unmittelbar  au  die  ergriffenen  Bronchien 
und  Gefässe  grenzten,  wurden  mit  Geschwulstzellen 
erfüllt,  ohne  indess  ihre  Alveolarepithelien  ganz  einzu- 
büssen.  Die  ferner  gelegenen  Lungenpartien  wurden 
dagegen  atelectatisch.  Dieses  kann  nur  dadurch  erklärt 
werden,  dass  das  pleuritische  Exsudat  bereits  sehr  früh 
hinzugetreten  ist,  und  durch  seine  Crompression  ein 
Emphysem  verhindert  hat,  welches  bei  nur  verengten, 
nicht  verschlossenen  Luftzuführungsgängen  sonst  wohl 
wahrscheinlich  gewesen  wäre.  —  Daneben  sind  denn  die 
Metastasen  auf  beiden  Pleurablättern  und  in  der  Leber 
unwesentlicher,  um  so  mehr,  als  andere  Organe  gänzlich 
frei  von  ihnen  geblieben  sind. 
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Diese  pathologischen  Veränderungen  müssen  im 
Wesentlichen  schon  ebenso,  wie  sie  sich  auf  dem  Ob- 
ductionstisch  zeigten,  bestanden  haben,  als  der  Patient 
zwei  Wochen  vor  seinem  Tode  in  das  Krankenhaus 
eintrat.  Aber  sie  versteckten  sich  so  vollkommen  unter 
dem  secundären  pleuritischen  Exsudat,  dass  das  Sym- 
ptomenbild  der  klinischen  Untersuchung  ihnen  durchaus 
nicht  entsprach.  Die  Hauptsymptome  des  ersten  Status: 
/  lebhafte  Dyspnoe,  totale  Dämpfung  über  der  linken 
Lunge  und  bronchiales  Athemgeräusch  daselbst,  fanden 
ihre  genügende  Erklärung  in  dem  gleichseitigen  Exsudate. 
Es  fragte  sich  nun,  welche  Ursachen  dieses  hätte.  Man 
konnte  sie  für  ausgelöst  durch  einen  intrathoracischen 
Tumor  halten,  oder  an  einen  tuberculösen  Ursprung 
denken.  Bei  einer  Pleuritis  tuberculosa  pflegt  man 
allerdings  meist  andere  tuberculöse  Herde  im  Körper 
nachweisen  zu  können;  doch  tritt  sie  zuweilen  auch 
primär  auf.  Tuberkelbacillen  selbst  im  Exsudat  zu  finden, 
wird  bei  einer  serös-fibrinösen  Beschaffenheit  desselben 
schon  schwerer  gelingen.  Bei  einem  Tumor  hingegen 
hätte  man  Lymphdrüsenschwellungen  vermuthen  können; 
mitunter  zeigen  sich  auch  specifische  Zellen  im  Exsudate. 
Diese  sämmtlichen  differential-diagnostischen  Momente 
fehlten  aber  in  unserem  Fall.  Vielmehr  waren  gerade 
die  beiden  Krankheiten  gemeinsamen  Symptome  vor¬ 
handen:  eine  blutige  Beschaffenheit  der  Punctionsflüssig- 
keit  und  eine  hochgradige  Cachexie.  Die  Fieberlosigkeit 
des  Patienten  fiel  nicht  in’s  Gewicht,  denn,  wiewohl 
Tumoren  fast  stets  fieberlos  verlaufen,  so  kommen  doch 
auch  fieberfreie  tuberculöse  Pleuritiden,  ja  sogar  derartige 
Miliartuberculose  vor.  Im  Uebrigen  aber  fehlten  auch 
jegliche  sonstigen  intrathoracischen  Druckerscheinungen 
eines  etwaigen  Tumors,  denn  auch  die  ungleichmässige 
Höhe  der  Pulse  konnte  genügend  durch  den  Druck  des 
Exsudates  erklärt  werden.  Dazu  mangelten  Oedeme, 
Cyanose,  Venenectasien.  Höchstens  wies  die  Ungleich¬ 
heit  der  Pupillen  auf  eine  Compression  des  Sympathicus 
hin,  der  von  einem  Exsudat  schwerer  zu  beeinflussen  ist. 

Erst  im  Verlauf  der  nächsten  Tage  traten  neue 
Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  auf.  Es  waren  durch 
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Punction  2000  ccm  Flüssigkeit  aus  der  Pleurahöhle  ent¬ 
leert  worden,  ohne  dass  eine  Abnahme  der  Dyspnoe 
erzielt  wäre.  Dagegen  bildete  sich  eine,  schon  vorher 
in  geringerem  Grade  bemerkbar  gewesene  Abflachung 
der  befallenen  linken  Thoraxhälfte  auf  und  das  Athem- 
geräusch  wurde  noch  lauter  wie  früher. 

Solche  Retractionen  der  Thoraxwandungen,  „retre- 
cissement  thoracique“  von  den  Franzosen  genannt  (vgl. 
Berl.  klin.  Wchschr.  1892,  p.  173;  Deutsche  med. 
Wchschr.  1892,  p.  121),  lassen  sich  folgendermassen 
deuten.  Die  Configuration  des  Thorax  wird  durch  Volum¬ 
veränderungen  der  eingeschlossenenOrgane  imAllgemeinen 
derart  verändert  werden,  dass  Lungenemphysem  und 
Pleuraexsudat  die  Wandungen  ausdehnen,  Lungen¬ 
schrumpfung  hingegen  und  durch  trockene  Pleuritiden 
entstandene  Verwachsungen  der  Pleurablätter  sie  ab¬ 
flachen.  Es  kann  nun  aber  auch  zu  einem  pleuritischen 
Exsudat  noch  Atelectase  der  zugehörigen  Lunge  hinzu¬ 
treten,  entweder  dadurch,  dass  die  schwartig  verdickten 
Pleuren  die  Lunge  comprimiren,  oder  dass  die  Lunge 
durch  Absperrung  der  Luftwege  atelectatisch  collabirt. 
Kommt  dann  eine  Verminderung  des  pleuritischen  Ex¬ 
sudates  hinzu,  sei  es  durch  allmähliche  Resorption,  welche 
die  Secretion  überwiegt,  sei  es  durch  Punction,  so  müssen 
nothwendig  der  Volumverminderung  des  Thorax  auch 
seine  Wandungen  sich  anpassen  und  abflachen.  Dieser 
Fall  wird  besonders  schnell  und  häufig  eintreten,  wenn 
intrathoracische  Tumoren  zu  gleicher  Zeit  die  Atelectase 
vollkommen  machen  und  die  Pleurablätter  zu  starren, 
unelastischen  Massen  degeneriren,  so  dass  sie  nach  Ent¬ 
leerung  der  ausdehnenden  Flüssigkeit  zusammenfallen. 
Dabei  wird  dann  auch  das  Athemgeräusch  naturgemäss 
einen  lauteren  Character  annehmen.  Dieser  Vorgang 
spielte  sich  —  wie  die  Obduction  bewies  —  auch  bei 
unserem  Patienten  ab. 

Während  also  dieses  Symptom  für  die  Diagnose 
„Tumor“  sprach,  hellte  sich  andererseits  gerade  über 
dem  Sternum  der  Schall  vollkommen  auf  und  liess  nichts 
von  einer  für  eine  Geschwmlst  sprechenden  unregel¬ 
mässigen  Dämpfung  sehen. 
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Mittlerweile  brachte  eine  andere  Erscheinung  ein 
neues  Moment  zur  etwaigen  Verwerthung  für  die  Dia¬ 
gnose  bei.  Es  fanden  sich  im  Auswarf  Soorfäden  und 
Conidien.  Dabei  zeigten  sich  Pharynx  und  Kehlkopf 
frei  von  jedem  Schimmelbelag,  die  Pilze  mussten  also 
aus  den  tieferen  Respirations wegen  stammen.  Nun  ist 
eine  durch  Soor  veranlasste  Pneumomycosis  äusserst 
selten.  Freyhan  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1891,  No.  51: 
„Ueber  Pneumomycosis“.)  hat  erst  den  zweiten  Fall  pu- 
blicirt,  in  welchem  eine  Infection  der  Luftwege  durch 
Soor  intra  vitam  diagnosticirt  ist,  während  sie  bei  Ob- 
ductionen  anscheinend  etwas  häufiger  gefunden  ist.  Der¬ 
selbe  Autor  führt  auch  aus,  wie  die  in  seinem  Fall  be¬ 
obachteten  Symptome,  Fieber  und  Hefegeruch  des  Spu¬ 
tums,  wahrscheinlich  allgemein  characteristisch  für  diese 
Erkrankung  sein  könnten.  Beides  fehlte  in  unserem 
Fall  völlig;  und  dass  die  Vernachlässigung  dieses  Mo¬ 
mentes  bezüglich  der  Diagnosenstellung  richtig  war,  hat 
die  Section  bestätigt. 

Weitere  neue  Erscheinungen,  welche  die  Diagnose 
hätten  beeinflussen  können,  traten  nicht  hinzu.  Geringes 
Oedem  der  Unterextremitäten  konnte  wenig  bedeuten. 
Die  letzten  Tage  brachten  nichts  Neues.  Unter  zuneh¬ 
mendem  Kräfteverfall  und  sich  steigernder  Dyspnoe  ver¬ 
schied  der  Patient. 

Von  irgend  einem  therapeutischen  Eingriff  —  ausser 
der  erwähnten  Punction  und  schmerzstillenden  Morphium¬ 
dosen  —  hatte  natürlich  nicht  die  Rede  sein  können. 

Stellen  wir  nun  noch  einmal  ein  kurzes  Resume 
der  Ergebnisse  dieses  Falles  an,  so  ist  zunächst  die 
eigenartige  peribronchiale  Ausbreitung  innerhalb  der 
linken  Lunge  zu  erwähnen.  Sie  stimmt  vollkommen 
mit  der  Art  der  sogenannten  Schneeberger  Lungenkrebse 
überein,  ohne  indess  eine  ähnliche  Ursache  entdecken 
zu  lassen. 

Sodann  ist  bei  dem  Mangel  sonstiger  klinischer 
Symptome  das  Retrecissement  thoracique  hervorzuheben. 
Es  ist  in  diesem  Falle  sicher,  vielleicht  auch  in  anderen, 
ein  specifisches,  differential-diagnostisch  ver werthbares 
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Merkmal  zur  Unterscheidung  von  Tumor  und  tubercu- 
löser  Pleuritis. 

Unwesentlich  dagegen  erscheint  in  diesem  Falle 
das  Vorkommen  von  Soor,  die  Beschaffenheit  der  Punc- 
tionsfltissigkeit  und  im  Allgemeinen  auch  die  ausculta- 
torischen  und  percutorischen  Phänomene. 


Zum  Schlüsse  gestatte  ich  mir,  Hrn.  Prof. 
A.  Frankel,  Director  der  inneren  Abtheilung  des 
städtischen  Krankenhauses  am  Urban  zu  Berlin,  sowie 
Hrn.  Assistenzarzt  Dr.  Tr  oje  für  die  gütige  Ueber- 
lassung  des  Materials  und  die  liebenswürdige  Unter¬ 
stützung  meinen  aufrichtigsten  und  wärmsten  Dank  aus¬ 
zusprechen. 


4 


Thesen. 


i. 

Bei  Mediastinaltumoren  ist  eine  medicamentöse 
Therapie  erfolglos. 

II. 

In  der  Elektrotherapie  ist  im  Allgemeinen  die  An¬ 
wendung  von  schwachen  Strömen  (0,05 — 1,0  M.  A.)  der¬ 
jenigen  von  starken  (1,0 — 2,0  M.  A.  und  darüber)  vor¬ 
zuziehen. 

III. 

Die  hypnotische  Suggestion  bildet  einen  Hauptfactor 
in  der  Behandlung  von  Nervenkrankheiten. 


Lebenslauf. 


Verfasser,  Otto  Heinrich  D  emp wo  lff,  evangelischer  Confession, 
geboren  zu  Pillau  am  25.  Mai  1871,  Sohn  des  Kgl.  Bauraths  Georg 
Dempwolff  in  Memel,  besuchte  in  letztgenannter  Stadt  das  Gym¬ 
nasium,  bis  er  es  Ostern  1888  mit  dem  Reifezeugniss  verliess.  Da¬ 
rauf  studirte  er  in  Königsberg  i.  P.,  Marburg,  Leipzig  und  Berlin, 
legte  in  Königsberg  am  15.  Februar  1890  die  ärztliche  Vorprüfung 
ab  und  bestand  zu  Berlin  am  9.  Februar  1892  das  Examen  rigo- 
rosum. 

Während  seiner  Studienzeit  besuchte  er  die  Vorlesungen  fol¬ 
gender  Herren,  denen  er  hiermit  seinen  Dank  ausspricht: 

Behrens,  v.  Bergmann,  Birch- Hirschfeld,  Chun,  Dührssen, 
Frankel,  Fricke,  Gasser,  Hagen,  Hasse,  Hermann,  Klemperer,  Krehl, 
Külpe,  Küster,  Länderer,  Levin,  Leyden,  Lossen,  Mendel,  Olshausen, 
Schoeler,  Schweigger,  Siemerling,  Stieda,  Veit,  Warschauer,  Wundt, 
Zander. 


